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Objective
Although there were many studies about postoperative voiding dysfunction after anti-incontinence operation, little studies after 
pelvic organ prolapse operation were published. We sought to determine risk factors for voiding dysfunction (VD) after abdominal 
sacrocolpopexy (ASC).
Methods 
ASC was performed on 89 women at Yonsei University Health System from January 2007 to December 2009. VD was defi ned as 
post void residual (PVR)>150 mL. Foley catheter was removed after the third or forth postoperative day (POD). Risk factors for VD 
were examined using logistic regression models.
Results 
Seventeen patients (19.1%) had VD. Total abdominal hysterectomy (TAH) was performed on 70.8%, transobturator tape (TOT) 
on 55.1% concomitantly. There was no signifi cant difference in age (mean± standard deviation [SD], 59.9±12.8 vs. 62.7±8.1 yr), 
parity (mean [range], 3 [1-5] vs. 3 [1-8]), body mass index (mean±SD, 24.0±2.7 vs. 24.4±3.6), TAH (70.6% vs. 70.8%), TOT (52.9% 
vs. 55.6%) and pelvic organ prolapse quantifi cation stage 4 (94.1% vs. 68.1%, P-value 0.057). There was signifi cant difference in 
diabetes mellitus (29.4% vs. 9.7%, odds rations [OR]: 3.87 [95% confi dence intervals, CI: 1.05-14.23]) and the day of foley removal 
(POD 4: 47.1% vs. 13.9%, OR: 5.51 [95% CI: 1.72-17.64]). There was no signifi cant difference in urodynamic parameters including 
maximal capacity, urethral closure pressure, maximal flow rate, mean flow rate, post void residual except detrusor pressure 
at maximal flow rate (Pdet at Qmax), (13±8 vs. 23±15, per 10 cm H20, OR 0.54 [95% CI: 0.31-0.95]). In the multiple logistic 
regression model, only Pdet at Qmax OR 0.94 (95% CI: 0.89-0.99) remained statistically signifi cant.
Conclusion 
Women with lower Pdet at Qmax are more likely to have VD after ASC.
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골반장기 탈출증은 골반강내 장기를 지지하는 조직의 손상에 의해 생
식기관, 방광, 직장 및 일부 소화기관 등의 골반 내 내용물들이 질 벽의 
결손부위로 탈출한 상태를 말한다. 우리나라에서는 고령화와 더불어 생
활수준의 향상으로 골반장기 탈출증에 대한 의료적 수요가 증가하고 있
는 추세이다. 최근 보고에 의하면 자궁이 있는 고령 여성에서 자궁 탈
출(uterine prolapse) 유병률은 14.2%, 자궁절제술을 시행했던 여성에서 
질구개 탈출(posthysterectomy vault prolapse)이 발생하는 경우, 생식기
관 탈출로 수술한 경우가 11.6%, 그 외 다른 양성 질환으로 수술한 경우 
1.8%인 것으로 보고되고 있다[1,2]. 
자궁탈출의 가장 표준적인 수술적 치료법은 자궁절제술 및 질단부 현
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수법(suspension)으로 여러 가지 수술법이 소개되었으나 그 중 1962년 
Lane에 의해 제안된 복식 천골질고정술(abdominal sacrocolpopexy)이 
현재까지는 가장 성공률이 높고 재발률이 낮은 우수한 수술방법으로 알
려져 있다[3].
복식 천골질고정술을 포함한 골반장기 탈출증 수술 이후 수술과 직
접 관련하여 발생하는 합병증 중 가장 흔한 것은 배뇨장애(voiding 
dysfunction)이다[4-6]. 대부분의 배뇨장애는 단기간 발생 후 호전되나
[5,7,8] 환자 입장에서는 수술에 대한 신뢰도를 감소시키고 불안감을 조
장하는 문제를 일으킨다. 지금까지는 도뇨관 삽입 기간이 짧을수록 수
술 후 배뇨장애가 증가하고[4-6], 도뇨관 삽입 기간이 길수록 요로감염 
발생이 증가하며[4-6], 재원기간이 길어지는 것으로 보고되어 왔다[5].
현재까지 요실금 수술과 관련하여 발생하는 배뇨장애에 관한 연구는 
활발히 진행되어 왔으나 골반장기 탈출증 수술 이후 발생하는 배뇨장애
에 대한 연구는 매우 적고 복식 천골질고정술 후 발생하는 경우에 대한 
연구는 전혀 없는 상태이다. 
따라서 본 연구에서는 골반장기 탈출증으로 복식 천골질고정술을 받
은 환자들에게서 발생할 수 있는 배뇨장애를 수술 전에 미리 예측할 수 
있게 해주는 요소에 대해 알아보고자 하였다.
연구대상 및 방법
2007년 1월부터 2009년 12월까지 본원 산부인과에서 골반장기 탈출
증으로 복식 천골질고정술을 시행받은 환자 중 기록분석이 가능한 89
명의 환자를 대상으로 후향적으로 분석하였으며, 본원의 임상 연구 윤
리위원회의 승인을 받았다. 
모든 환자들은 수술 전에 표준화된 비뇨부인과 문진, 이학적 검사 및 
요역동학 검사를 시행 받았으며, 문진 시 나이, 산과력, 신체질량지수, 
기저 질환(고혈압, 당뇨, 파킨슨병, 디스크 질환 유무), 폐경 및 대체 호
르몬 요법 시행 여부, 이전 자궁절제술 과거력, 이전 요실금 수술 과거
력, 비뇨기계 증상에 대해 조사하였다. 골반장기 탈출증은 환자를 쇄
석위 자세로 취하게 하여 발살바법(Valsalva maneuver)으로 복압을 증
가시켜 환자가 평소 경험하였던 가장 심한 골반 탈출을 유도한 후, 국
제요자제학회(International Continence Society)의 표준화된 골반장
기 평가 체계인 pelvic organ prolapse quantification system (POP-Q 
system)에 의거하여 병기를 정하였다. 요역동학 검사(Dantec-5000, 
Cophenhagen, Denmark)는 요류 측정(uroflowmetry), 다면적 방광
내압측정(multichannel cystometry), 요도 내압 측정(measurement of 
Valsalva leak point pressure profilometry)를 포함하며 모든 진찰 및 수
술은 동일인이 시행하였다. 
수술은 복식 천골질고정술과 후질벽 협축술(posterior colporrhaphy)
을 항상 함께 시행하였으며, 동시에 복식 자궁절제술(total abdominal 
hysterectomy)이나 폐쇄공 테입술(transobturator tape)을 함께 시행한 
경우도 포함시켰다. 골반복원수술 중 배뇨장애에 영향을 줄 수 있는 그 
외 다른 수술을 함께 시행한 환자는 연구대상에서 제외하였다. 
수술실에서 수술 직전에 삽입한 도뇨관은 수술 후 3일이나 4일째
에 제거하였고, 수술 후 배뇨장애는 배뇨 후 150 mL 이상의 요저류가
(postvoid residual) 관찰되는 경우로 정의하였다. 복식 천골질고정술 후 
배뇨장애를 유발하는 위험인자를 확인하기 위해 각 환자들의 특성, 동
시수술 종류, 수술 시간, 이학적 검사 결과, 요역동학 검사 결과, 수술 후 
도뇨관 제거일을 조사하여 비교 분석하였다. 
통계학적 결과 분석은 SPSS ver. 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA)을 사용한 chi square test, Student t-test, multivariable logistic 
regression analysis를 시행하였고, P값이 0.05 미만인 경우를 통계학적
으로 유의하다고 판정하였다.
결  과
복식 천골질고정술을 받은 총 89명의 환자 중 17명(19.1%)에서 수술 
후 배뇨장애가 발생하였고 72명(80.9%)은 배뇨에 특별한 문제가 없었
다. 배뇨장애가 있었던 환자들은 도뇨관을 재 삽입하였고, 48시간 후 제
거하여 배뇨상태를 재확인하는 보존적 치료 후 약 2일에서 4일 이내에 
모두 정상적으로 회복되어 퇴원 하였다.
동시 수술로 자궁절제술을 같이 시행한 환자는 63명(70.8%), 폐쇄공 
테이프술을 함께 받은 환자는 49명(55.1%)으로 본 연구에 참가한 환자
들의 임상적 특성 및 여러 예측인자를 배뇨장애가 발생한 군과 발생하
지 않은 환자군으로 구분하여 정리하였다(Table 1). 
수술 후 배뇨장애가 발생한 군과 발생하지 않은 군 간의 나이, 산과력, 
체질량 지수, 이전 수술 과거력, 자궁절제술 동시 시행 여부, 폐쇄공 테
이프술 동시 시행 여부, 골반장기 탈출 위치, POP-Q stage, 수술 전 있
었던 배뇨장애 증상, 수술 시간에 대한 차이는 통계학적으로 유의한 상
관관계가 없었다. 유의한 차이를 보인 요소로, 당뇨병은 배뇨장애 환자
들 사이에서 29.4%로 배뇨장애가 없는 환자군의 12.5%에 비해 유의하
게 많았다(P=0.042). 수술실에서 수술 직전 삽입한 도뇨관은 환자의 상
태에 따라 수술 후 3일째나 4일째에 제거하였고 배뇨장애는 수술 후 4
일에 도뇨관을 제거한 경우가 3일에 제거한 경우보다 더 많이 발생하였
다(P=0.004). 
수술 전에 시행한 요역동학 검사에서는 최고 요속 시 배뇨압(detrusor 
pressure at maximal flow rate, Pdet at Qmax)만이 배뇨장애 발생군에
서 13.0±8.1 (cm H2O), 배뇨장애가 발생하지 않은 군에서 23.3±15.7 
(cm H2O)로 유의한 차이(P=0.001)를 보였고 10 cm H20 단위로 구분하
였을 때에도 통계적으로 유의하였다(P=0.033). 그 외 maximal capacity, 
urethral closure pressure, maximal flow rate, mean flow rate, post void 
residual에서는 유의한 차이가 없었다(Table 2).
다중회귀분석을 통해 Pdet at Qmax만이 유일하게 통계학적으로 유의
한 차이를 보였고(odds ratio [OR]: 0.94; 95% confidence interval [CI]: 
0.89-0.99, P=0.046), 복식 천골질고정술 후 발생하는 배뇨장애의 예측
인자로 Pdet at Qmax가 낮을수록 배뇨장애가 더 많이 발생하는 것으로 
밝혀졌다(Table 3).
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고령화와 더불어 삶의 질이 향상되고 여성의 활동 영역이 증가하면서 
그동안 간과되었던 골반장기 탈출증 증상에 대한 환자들의 인식이 향상 
되었고, 부인과를 찾는 골반장기 탈출증 환자가 증가하게 되었다. 현재 
골반장기 탈출증은 현대 부인과 영역에서 주요 부분을 차지하며 미국에
서는 매년 약 400,000건의 수술이 골반장기 탈출증 치료를 위해서 행해
지고, 주요 부인과 수술의 60%를 차지한다[9]. 의료적 수요 증가와 함께 
여러 치료법 또한 발전하여 임상적 치료에서 성공률이 높고 합병증이 
적은 여러 수술 방법이 소개되어 왔다.
Table 1. Demographic, surgical and preoperative characteristics 
VD (n=17) None VD (n=72) OR (95% CI) P‐value
Age (yr) 59.9±12.8 62.6±8.0  0.399
Parity 3.2±1.2   3.3±1.4 0.760
Obesity (BMI≥25)   7 (41.2) 21 (29.2) 0.341
Past history
     HTN  9 (52.9) 36 (50.0) 0.827
     DM  5 (29.4)   7 (12.5) 3.87 (1.05-14.23) 0.042
     Parkinson’s ds. 0 1 (1.4) 1.000
     Disc ds. 1 (5.9) 6 (8.3) 1.000
POP-Q stage 4 16 (94.1) 49 (68.1) 0.057
Uterine prolapse 15 (88.2) 52 (72.2) 0.221
Cystocele   2 (11.8) 20 (27.8) 0.184
Preop. Urinary Sx. 
     Frequency   8 (47.1) 51 (70.8) 0.062
     Urgency   8 (47.1) 41 (56.9) 0.461
     Nocturia   4 (23.5) 24 (33.3) 0.434
     Postvoid fullness   2 (11.8) 12 (16.7) 0.619
Operation time (min) 210.0±50.8 191.4±33.8 0.069
Concomitant op 
     TAH 12 (70.6) 51 (70.8) 0.984
     TOT   9 (52.9) 40 (55.6) 0.846
Foley removal 0.004
     POD #3   9 (52.9) 62 (86.1) 1.00 (reference)
     POD #4   8 (41.7) 10 (13.9)    5.51 (1.72-17.64)
Data presented as n (%) or mean±standard deviation (SD). 
VD, voding dysfunction; OR, odds ratio; CI, confi dence interval; BMI, body mass index; HTN, hypertension; DM, diabetes mellitus; ds, disease; Preop, pre‐
operative; Sx, symptom; TAH, total abdominal hysterectomy; TOT, transobturator tape; POD, postoperative day.
Table 2. Preoperative urodynamics and urofl owmetry parameters
VD (n=17) None VD (n=72) OR (95% CI) P-value
MCC (mL) 419.5±78.0 407.6±91.5 0.753
MUCP (cm H20)   41.2±16.0   50.3±19.0 0.089
Max fl ow rate (mL/sec) 24.7±8.6 23.8±9.1 0.741
Mean fl ow rate (mL/sec) 11.2±3.6 11.4±4.8 0.839
PVR (mL)   37.5±45.0   46.5±63.3 0.607
Pdet at Qmax  (cm H20) 
 (per 10 cm H20)




Data presented as mean±standard deviation (SD).
VD, voding dysfunction; OR, odds ratio; CI, confi dence interval; MCC, maximum cystometric capacity; MUCP, maximum urethral closure pressure; PVR, 
postvoid residual; Pdet at Qmax, detrusor pressure at maximal fl ow rate.
WWW.KJOG.ORG96
KJOG  Vol. 54, No. 2, 2011
그 중 복식 천골질고정술은 이식재(graft material)를 사용하여 전, 후 
질단을 천골(sacrum)의 전종인대(anterior longitudinal ligament)에 고정
하는 방법으로 다른 수술방법에 비해 우수한 치료 성적을 보이며, Higgs
등[10]은 93명의 질단부 탈출 환자를 대상으로 이 수술을 시행하여 2년
간 성공률 90%이상, 재발률 3% 정도로 보고하였다. 또한 Jeon 등[11]
이 복식 천골질고정술을 시행한 57명 환자에서 수술 후 5년 이상 장기
간에 걸쳐 조사한 결과, 수술 후 재발을 POP-Q stage 2 이상으로 정의
한 경우, 해부학적 치료 성공률은 질첨부 탈출(apical prolapse)에서는 
100%, 골반장기 탈출증 전체에서는 86.0%라고 보고하였다.
이처럼 복식 천골질고정술은 그 효과가 입증된 치료법으로 여러 기관
에서 활발히 시행되고 있으나, 수술 후 발생하는 배뇨 장애 문제가 환자
들의 수술 만족도에 큰 영향을 주고 있다. 골반장기 탈출증의 치료가 복
식 천골질고정술의 가장 중요한 목적이지만 수술 후 합병증으로 배뇨 
기능에 이상이 발생하는 경우, 환자는 수술 성공여부에 의심을 품게 되
어 이로 인해 불안감이 조장되고 재원기간이 길어지거나 도뇨관 삽입에 
의한 요로감염 가능성이 증가한다.
본 연구에서는 총 89명 중 17명(19.1%)에서 수술 후 배뇨장애가 발생
하였고, 이러한 배뇨장애의 예측인자에 대해 알아보고자 수술 전에 시
행한 표준화된 비뇨부인과 문진, 이학적 검사, 요역동학 검사를 토대로 
여러 인자에 대해 후향적으로 연구를 시행하였으며 다중회귀분석을 통
해 Pdet at Qmax만이 유일하게 통계학적으로 유의한 차이를 보이는 것
을 확인하였다. 
배뇨근 압력(detrusor pressure, Pdet)은 방광내압(intravesical 
pressure, Pves)에서 복압(intra-abdominal pressure, Pabd)을 제한 값
으로(Pves-Pabd), 배뇨작용 시 배뇨근(detrusor muscle)만의 실질적인 
압력을 의미하며, Pdet at Qmax는 최대 요속(maximum flow rate)일 때
의 배뇨근 압력을 나타낸다. 본 연구에서는 수술 전 시행한 요역동학 검
사상 Pdet at Qmax가 낮을수록 복식 천골질고정술 후 배뇨장애가 더 많
이 발생하는 것으로 밝혀졌다. 
Hakvoort 등[12]이 345명의 골반장기 탈출증 환자를 대상으로 복
원 수술을 시행하여 cystocele이 클수록, 수술 중 출혈이 많을수록, 
levator placation, Kelly plication을 시행한 경우에서 수술 후 배뇨장애
가 증가함을 보고하였다. 이 중 수술 중 대량출혈은 detrusor muscle
의 innervation에 광범위한 손상을 유발하고 수술 후 배뇨장애에 영향
을 미친다는 보고와 본 연구 결과는 일맥상통한다. 수술 전부터 Pdet at 
Qmax 수치가 낮았던 환자에게 수술 중 출혈로 인해 detrusor muscle
의 innervation에 추가적인 손상이 발생하여 배뇨장애가 더 많이 발생
할 수 있는 것이다. 반면 Basu와 Duckett [13]는 40명의 과활동성 방
광(overactive bladder, OAB) 및 배뇨근 과활동성(detrusor overactivity)
이 있는 전질벽 탈출증 환자에서 prolapse repair 전후에 요역동학 검사
를 시행한 결과, 수술 후 OAB가 호전된 환자군에서 최고요속(maximum 
flow rate, Qmax)이 유의하게 증가하였으나 Pdet at Qmax는 차이를 보
이지 않음을 보고하였다.  이는 detrusor muscle의 activity는 수술 전 후
에 큰 변화가 없으며, bladder outflow opening의 해부학적 위치이상으
로 배뇨장애가 발생하였음을 의미한다. 따라서 수술 전 Pdet at Qmax가 
낮았던 환자에서 복식 천골질고정술 후 배뇨장애가 어떠한 기전으로 발
생하는가에 대한 추가적인 연구가 필요하다.
본 연구에서 TOT를 동시에 시행한 환자는 49명으로 이 중 9명
(52.9%)에서 배뇨장애가 발생하였으나 이는 통계적으로 유의하지 않았
다. 그러나 요실금 수술 후 발생하는 배뇨장애 문제에 관해서는 현재까
지 많은 연구가 진행된 상태로, 배뇨근의 적절한 수축 없이 발살바법으
로 복압을 증가시켜야 배뇨가 가능했던 환자들에게 수술 후 배뇨장애 
발생이 증가한다는 보고가 수 차례 발표되어 왔다[14,15]. Vervest 등
[16]은 수술 전 배뇨 곤란이 있었거나 골반장기 탈출증 수술을 동시수
술로 시행한 경우, tension-free vaginal tape (TVT) 시행 후 배뇨장애 
발생이 증가한다고 발표하였고, Duckett 등[17]은 수술 전 배뇨근 수축 
외의 다른 방법을 추가하여야 배뇨가 가능했던 환자, 수술 전 pressure 
flow rate <15 mL/sec인 환자, 전신마취를 한 환자에게서 TVT 수술 후 
배뇨장애가 증가한다고 보고하였다. 이는 수술 전부터 배뇨근의 기능에 
문제가 있던 환자들에게 배뇨장애가 발생하였다는 점에서 본 연구 결과
에 의미하는 바가 크다.
도뇨관 제거일에 관한 연구로, Kamilya 등[18]이 질 탈출증(vaginal 
prolapse)으로 수술 예정인 200명의 환자들을 임의로 두 군으로 나누
어 한 군에서는 수술 후 1일에 도뇨관을 제거하고 다른 군에서는 수술 
후 4일에 제거한 결과, 일찍 제거한 경우가 도뇨관 재삽입의 위험이 증
가하기는 하지만 요로감염과 재원기간을 줄여 전반적으로 이점이 더 많
다고 발표하였다. 반면 Huang 등[19]은 anterior colporrhaphy를 포함한 
prolapse surgery 시행 예정인 90명의 환자를 임의로 세 군으로 나누어 
각각 수술 후 2일, 3일, 4일에 도뇨관 제거하였을 때, subjective urine 
frequency, overflow incontinence, objective urine retention에 대해 각 
군간에 통계학적으로 유의한 차이가 없어 도뇨관 유치일은 수술 후 2
일을 초과할 필요가 없다고 발표하였다. 본 연구에서는, 수술 후 환자의 
전반적인 전신 상태를 고려하여 수술 후 3일이나 4일째에 도뇨관을 제
거 하였고, 수술 후 3일에 제거한 경우가 오히려 4일째 제거에 비해 배
뇨장애가 적게 발생하였다. 다중회귀분석상에서 통계적으로 유의한 의
미를 나타내지 못했지만, 도뇨관을 일찍 제거하는 것이 더 높은 배뇨 성
Table 3. Multivariable logistic regression model for risk factors of postoperative voiding dysfunction
OR (95% CI) P-value
P det at Q max (per 10 m H20) 0.94 (0.89–0.99) 0.046
DM   2.72 (0.61–12.15) 0.190
Foley catheter  remove  on  POD #4   3.01 (0.81–11.20) 0.100
OR, odds ratio; CI, confi dence interval; DM, diabetes mellitus; POD, postoperative day.
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공률을 보였다는 점에서 그 원인을 확인하기 위해 환자의 수술 후 전신
상태를 고려한 체계화된 추가 연구가 필요할 것으로 생각된다.
당뇨병 유무 또한 독립적인 위험요인으로 작용하지 않는 것으로 밝
혀졌으나 Daneshgari 등[20]의 연구에 의하면 당뇨병 환자에서 방광의 
detrusor smooth muscle과 nerve innervation 변성이 발견되었고, 이는 
당뇨성 방광 기능장애(diabetic bladder dysfunction)의 기전 중 일부분
으로 작용할 것이라고 발표한 바 있다.
현재까지 우리나라에서 골반장기 탈출증 환자의 수술적 치료로 복식 
천골질고정술을 시행한 후 발생하는 합병증 중 배뇨장애에 대해 발표된 
연구는 전혀 없는 상태였다. 본 연구에서는 특히 요역동학 검사 결과를 
포함한 여러 가지 위험인자에 대해 조사하였고 그 중, Pdet at Qmax만
이 유일하게 연관성이 있음을 밝혀냈다. 그러나 향후, 대규모 환자군을 
대상으로 장기간의 추적관찰을 통한 전향적인 연구 및 그 기전에 대한 
조사가 필요할 것으로 생각된다.
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골반장기 탈출증 환자의 복식 천골질고정술 수술 후 발생하는 배뇨장애 예측인자
연세대학교 의과대학 산부인과교실
박수연, 권하얀, 박정화, 문여정, 김세광, 배상욱
목적
본 연구는 골반장기 탈출증의 수술적 치료인 복식 천골질고정술(abdominal sacrocolpopexy) 수술 후 발생하는 배뇨장애(voiding 
dysfunction)를 예측할 수 있는 인자를 알아보고자 한다.
연구방법
2007년 1월부터 2009년 12월까지 본원 산부인과에서 골반장기 탈출증으로 복식 천골질고정술을 시행받은 총 89명의 환자를 대상으로 
후향적 연구를 시행하였다. 환자들의 POP-Q system에 따른 병기를 포함한 임상적 특징, 산과력, 수술력, 수술 후 도뇨관 제거일을 조사
하였으며, 수술 전 시행한 요역동학 검사들의 결과를 검토하였다. 수술 후 배뇨장애가 발생한 환자들을 조사하여 배뇨장애가 발생하지 않
은 환자들과 비교분석하였다. SPSS 프로그램을 이용하여 분석하였으며, χ2 test와 t-test를 이용하여 두 군의 차이를 비교하였고 다중회귀
분석을 이용하여 수술 후 배뇨장애의 발생에 영향을 미치는 요인들을 알아보았다.
결과
복식 천골질고정술을 받은 89명 중 17명(19.1%)이 배뇨장애를 호소하였다. 배뇨장애가 발생한 환자군과 발생하지 않은 환자군의 임상적 
특징 중 당뇨가 있거나(29.4% vs. 9.7%, odds rations [OR]: 3.87, 95% confidence intervals [CI]: 1.05-14.23), 도뇨관 제거일이 늦은 경우
(수술 후 4일: 47.1% vs. 13.9%, OR 5.51, 95% CI 1.72-17.64) 유의한 차이를 보였고 요역동학 검사결과 비교에서는 detrusor pressure 
at maximal flow rate (Pdet at Qmax)가 (13±8 vs. 23±15, per 10 cm H20, OR 0.54, 95% CI 0.31-0.95) 유의한 차이를 보였다. 다중회귀
분석을 통해 이들 중 Pdet at Qmax (OR 0.94, 95% CI 0.89-0.99)만이 통계적으로 유의한 차이를 보였다.
결론
골반장기 탈출증 치료로 복식 천골질고정술을 시행하는 경우, 수술 전 시행한 요역동학 검사상 Pdet at Qmax가 낮을수록 수술 후 배뇨장
애가 발생할 가능성이 증가한다.
중심단어: 골반장기 탈출증, 복식 천골질고정술, 배뇨장애, 요역동학 검사
